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RESUME

La présente recherche a permis d'évaluer la qualité de vie de la femme
tumorectomisée ainsi que sa relation dyadique, par rapport a des femmes non atteintes de
cancer du sein. Trente couples dont la femme a subi une tumorectomie, ont constitué le
groupe expérimental. Ces couples ont été pairés selon 1'age, la durée du mariage, le degré
de scolarité et le nombre d'enfants, avec trente autres couples dont la femme n'était pas
atteinte de cancer du sein. Nous avons utilisé les instruments de mesure suivants: le
questionnaire d'Evaluation de I'Estime de Soi (EES), le questionnaire d'Evaluation de la
Satisfaction Professionnelle (ESP), le questionnaire d'Evaluation de la Satisfaction
Sexuelle (ESS), le questionnaire d'Evaluation des Relations Familiales (ERF) et I'Echelle
d'ajustement dyadique (DAS), pour mesurer la relation de couple. Les résultats ont
démontré une différence significative concernant l'estime de soi entre les deux groupes,
voulant que les femmes tumorectomisées présentent une baisse a ce niveau. Par contre,
nous pouvons infirmer 'hypothése voulant qu'il y ait une différence significative sur le
plan professionnel. Toutefois, nous constatons, pris dans leur ensemble, que les hommes
retirent plus de satisfaction de leurs activités professionnelles que les femmes. Au niveau de
la satisfaction de la relation familiale, nous ne pouvons mettre en évidence aucune relation
significative. Par ailleurs, on confirme I'hypothése a savoir qu'il n'y a pas de différence au
niveau de la satisfaction sexuelle entre le groupe expérimental et le groupe témoin. Les
résultats ne suggerent pas de différence sur la relation dyadique, bien que I'on observe une
certaine tendance au niveau de la sous-échelle de cohésion. La présente étude a contribué a
mettre en évidence |'importance de pratiquer une tumorectomie, si I'on désire conserver une
qualité de vie et des relations de couple se rapprochant le plus possible de celles que vivent

les femmes non atteintes de cancer du sein.
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CONTEXTE THEORIQUE

Approximativement une femme sur 10 en Amérique risque de développer un cancer
du sein une fois dans sa vie (1-2). Non seulement la tumeur maligne du sein est la cause la
plus fréquente de déces de la femme, mais également la maladie la plus souvent observée
par un oncologiste (3). Le traitement chirurgical effectué dans ces cas entraine de
nombreuses conséquences et exige, de la part de la femme, une réadaptation autant
physique que psychologique (1).

Le traitement chirurgical pour le cancer du sein était jusqu'a tout récemment radical:
ablation du sein ou mastectomie modifiée. Cette approche étant basée sur l'idée que le
cancer est évolutif et que seule la chirurgie radicale pouvait le contenir (4). La majorité des
patientes atteintes du cancer du sein en Amérique du Nord subissent une mastectomie.
Toutefois, les méthodes chirurgicales actuelles tendent a étre beaucoup moins agressives et
s'orientent vers la conservation du sein (5-6). Néanmoins 1'idée voulant que la pratique
chirurgicale conservatrice donne un meilleur résultat sur la qualité de vie de la femme
atteinte de néoplasie ne regoit pas l'assentiment de tous les chercheurs dans ce domaine,
certains considérant que les femmes auraient davantage de craintes que la tumeur ne soit pas
completement enlevée (7). Au cours des dernieres années fut démontré un grand intérét
relativement aux conséquences du cancer du sein et ses méthodes de traitement sur la
qualité de vie des patientes. La mastectomie est grandement considérée comme une
expérience destructive dans la vie d'une femme. Toutefois les traitements moins mutilants
sont davantage pratiqués actuellement (8). Afin de supporter cette tendance, depuis 1971,
une série d'études conduites par le National Surgical Adjuvant Breast Protocol (NSABP),
ont démontré que la mastectomie n'est pas supérieure techniquement comme démarche
chirurgicale a la tumorectomie ou I'excision locale, que le taux de survie est comparable et

qu'il y a indication de pratiquer cette derniere (8-9-10-11-12-13-14-15-16). D'un point de



vue psychologique, la chirurgie conservatrice est la préférence des femmes de tout age
(17).

Il ne faut pas se surprendre si la femme qui a subi une mastectomie éprouve une
véritable crise d'identité féminine car elle se trouve sans cesse confrontée au fait qu'elle ne
se conforme plus aux standards de la société en ce qui concerne son intégrité physique (6).
Cette angoisse liée au cancer est encore aggravée, dans le cas du cancer du sein, par
I'angoisse liée a la perte de I'organe. La femme craint la mutilation. Le sein est le symbole
de la féminité, de l'esthétique féminine, de la vie sexuelle, et également de la maternité. Le
perdre signifie ne plus étre femme, comme 'expriment souvent les patientes (18-19).

La réaction concernant la perte d'un sein et ses conséquences psychosociales sont
en relation avec le diagnostic de malignité. La confrontation avec une possibilité de
traitement a vie, constitue un élément préparatoire dans la réaction dépressive. Une
tumorectomie est moins mutilante et les risques de dépression ou autres séquelles
psychiatriques sont diminués. Ces caractéristiques ont été mises en €évidence dans 1'étude
de Heeringen (1989) portant sur 102 sujets (9). Il est certain que la mastectomie est
associée a une morbidité psychologique et psychiatrique. D'ailleurs, la dépression est la
réaction psychologique la plus fréquente face au cancer (20-21). L'anxiété est également
treés grande et est accompagnée généralement de déni (6). Toutefois, l'utilisation immédiate
d'une implantation ou d'une reconstruction du sein contribue a réduire cette morbidité
psychiatrique chez les femmes qui se sentent plus particulierement concernées a propos de
leur apparence physique au moment de la chirurgie (22).

La littérature actuelle présente de plus en plus d'études comparatives au niveau des
répercussions psychologiques de la mastectomie versus la tumorectomie (10-13-14-23).
L'étude de Steinberg (1985) (14), représente bien I'ensemble des études portant sur les
réactions psychologiques des patientes ayant subi une mastectomie et celles ayant subi une

tumorectomie. L'étude a porté sur un groupe de 46 femmes ayant subi une mastectomie et



présentant les caractéristiques suivantes: 50.7 ans de moyenne d'dge, au moins deux
enfants, 13.1 ans de niveau de scolarité et de 14.4 ans de scolarité pour le conjoint. Parmi
celles-ci, 24 femmes avaient un diagnostic de cancer au stade I et 22 femmes étaient au
stade II. Le second groupe était composé de 21 femmes ayant subi une tumorectomie. Les
caractéristiques pour ce groupe étaient les suivantes: 52.3 ans de moyenne d'age, 2.1
enfants, un niveau de scolarité de 14.2 ans pour la femme et de 15 ans pour le conjoint. Le
nombre de patientes au stade I €tant de 12 et de neuf au stade II.

Au point de vue image de soi, les patientes mastectomisées se sentaient moins
attirantes physiquement, moins féminines, faisaient des changements dans leur mode
vestimentaire, portaient davantage de vétements pour dormir et aimaient moins se dévétir
devant leur conjoint. Les patientes tumorectomisées rapportaient moins de perte d'attraits
physiques et de féminité, faisaient beaucoup moins de changements au point de vue
vestimentaire et n'affichaient peu ou pas de différences sur leur conduite de mise en nuit

devant leur conjoint. Dans les rapports sociaux, les femmes mastectomisées €taient moins

confortables pour parler de leur vécu concernant l'intervention avec leur conjoint et leur
médecin. Apres la chirurgie, les femmes des deux groupes recevaient 1'appui des amis(es),
toutefois les femmes qui avaient subi une tumorectomie étant plus ouvertes, recevaient un
plus grand support de leur entourage. Sur le plan sexuel, avant l'intervention, il n'y avait
pas de différence entre les groupes et ce a tout point de vue, incluant l'importance de la
relation, le nombre de relations, la fréquence des orgasmes. Apres l'intervention
chirurgicale, soit 14 mois, les chercheurs ont constaté, chez le groupe des femmes
mastectomisées, une baisse marquée dans la conduite des stimulations sexuelles, de
I'inconfort a parler de leur sexualité et se sentaient moins attirante pour leur conjoint. Les
femmes tumorectomisées vivaient cette dimension autrement. Elles ne rencontraient pas de
difficultés dans les préliminaires, elles étaient assez confortables de parler de sexualité avec

les amis(es) et se sentaient plus attrayantes pour leur conjoint que ne le rapportait les



femmes mastectomisées. Emotivement, les femmes mastectomisées étaient plus pessimistes
concernant leur futur que les femmes tumorectomisées. La littérature suggere donc que la

tumorectomie entraine des conséquences moins graves que la mastectomie.

Cancer et estime de soi

L'estime de soi est la somme totale de tout ce qu'une personne perc¢oit d'elle-méme.
Les adultes qui ont une haute estime de soi se percoivent de fagon positive, alors que ceux
qui ont une faible estime de soi se définissent plutdt selon des termes négatifs. C'est un
concept dynamique qui change du positif au négatif et vice versa (24). Pour un grand
nombre de patientes, la maladie et ses conséquences directes ont une influence négative sur
la perception de l'estime de soi (21). Selon le constat de Charmaz (1983), la personne
atteinte de cancer du sein n'est plus capable de performer a son travail, & la maison ou
durant les heures de loisirs comme auparavant et ceci entraine un déclin des contacts
sociaux (25). La plus importante source d'information concernant la maladie et le traitement
médical est le médecin spécialiste. Si I'information donnée par le médecin est évaluée
positivement, l'incertitude est réduite. Les contacts avec les autres patientes contribuent a
réduire les sensations négatives et a mettre en valeur l'estime de s0i.(26). Dans un exposé
portant sur les aspects psychosociaux et la réhabilitation des femmes atteintes de cancer du
sein, Maguire (1982) a mis en évidence que l'estime de soi est un aspect important.
Souvent elles s'estimaient atteintes dans leur féminité et leur physique. Elles vivaient la
crainte de ne plus étre femme et par surcroit, bonnes pour personne (1). A la lumiére de ces
données, il devient trés important de considérer l'estime de soi comme un élément

primordial dans la démarche de réhabilitation d'une femme atteinte de cancer du sein.

Cancer et satisfaction professionnelle

L'aspect de la satisfaction professionnelle des femmes atteintes de cancer du sein

n'a pas fait I'objet d'une grande préoccupation de la part des chercheurs si I'on considere le



peu de recherches dans ce domaine. Dans une étude de Maguire (1976) portant sur les
séquelles psychologiques et sociales de la mastectomie, il est rapporté qu'une proportion
importante (40 2 60%) de femmes a éprouvé des difficultés a retourner au travail et ce des
les premiers temps apres la chirurgie (27). Toutefois, les femmes sur le marché du travail
ont présenté moins de détresse psychologique que les femmes qui n'y étaient pas.(28).

Aucune étude, réalisée avec des femmes tumorectomisées, n'a été répertoriée sur ce theme.

Cancer et satisfaction sexuelle

L'étude de Lasry, Margolise, Poisson, Shibata, Flerscher, Legault et al (1987) a
démontré que les problémes sexuels sont fréquemment rapportés par les patientes
mastectomisées et leur conjoint (29). L'étude de Fallonfield, Baum et Maguire (1986), a
révélé une baisse d'intérét sexuel, qualifiée de modérée a sévere, dans une proportion de
38% pour les deux groupes de son étude portant sur les femmes qui ont subi une
tumorectomie et les femmes qui ont subi une mastectomie. Toutefois, il semble que la
tumorectomie affecte moins le désir sexuel que la mastectomie (30). En effet, I'étude de
Wellisch, DiMatteo, Silverstein, Landsverk, Hoffman, Waisman, et al (1989), portant sur
22 femmes tumorectomisées, 15 femmes mastectomisées avec reconstruction maminaire et
13 femmes mastectomisées sans reconstruction mammaire, au stade I et II et présentant une
moyenne d'dge de 48.3 ans, a mis en évidence que les femmes ayant vécu une mastectomie
avec ou sans reconstruction ont présenté moins de désirs sexuels que les femmes ayant subi
une tumorectomie (10). En ce qui concerne l'impression des femmes par rapport aux
réactions qu'elles suscitent chez leur conjoint, 1'é¢tude de Margolis (1990), portant sur 32
femmes tumorectomisées avec une moyenne d'age de 50 ans, au stade I et I, et 22 femmes
mastectomisées avec une moyenne d'age de 48 ans, au stade I et II, a démontré que les
femmes mastectomisées se sentent sexuellement moins désirables et ont éprouvé des

difficultés dans leurs rapports en comparaison avec les femmes ayant subi une



tumorectomie qui elles, n'ont pas éprouvé de changements au niveau sexuel, n'étaient pas

honteuses de leurs seins et présentaient le méme désir qu'avant la chirurgie (23).

Cancer et relations familiales

Sans égard a la chirurgie préconisée, le cancer du sein peut avoir un impact
significatif sur les structures psychologiques et émotionnelles d'un individu. Il affecte non
seulement la patiente mais également sa famille, aussi bien dans son organisation sociale,
financiere et éducationnelle, que dans sa définition profonde (6). Ingram (1989) a démontré
que le conjoint était la personne la plus affecté des membres de la famille.(6). L'existence
d'un cancer du sein pourrait donc causer suffisamment de tensions pour détruire une
relation de couple. Toutefois des travaux soulévent une controverse a ce sujet. En effet, des
auteurs ont démontré 'apparition de liens plus étroits entre les membres de la famille dont
la mere est atteinte de cancer du sein(31). Autant un malheur peut unir davantage un couple,
autant il peut aussi renforcer 1'estime de soi. Il apparait donc justifié de poursuivre la

recherche dans ce domaine.

Cancer et ajustement dyadique (relation de couple)

Nous reconnaissons les effets que peuvent avoir le cancer du sein chez la femme.
Toutefois peu d'études ont abordé les répercussions qu'entraine cette maladie sur le
conjoint.

Les résultats de I'étude de Smith, Redman, Burns et Sagert (1985), ainsi que ceux
de Lichtman, Taylor et Wood (1987), ont démontré que les maris sont les membres les plus
importants pour offrir un support a la femme atteinte de cancer du sein.(32-33). Faisant
suite au diagnostic, et spécialement apres la chirurgie, le support du conjoint peut étre
critique pendant la période de recouvrement et demeure d'une trés grande importance pour

une meilleure récupération a long terme (34). Dans le méme sens, Cassel (1970), a relevé



une réduction de l'incidence des prodromes de maladies somatiques lorsqu'un support est
offert aux personnes atteintes de cancer (35).

Paradoxalement ce besoin de support peut parfois étre compromis par le
comportement de la femme. Plusieurs femmes consideérent qu'elles sont devenues moins
attirantes pour leur mari et pour l'ensemble des hommes. Certaines se consideérent comme
mutilées, peu désirables, peu attirantes (6). Morris, Greer et White (1977), ont démontré
que les femmes mariées atteintes de cancer du sein, présentaient des difficultés d'ajustement
conjugal (36). Certaines femmes ont présenté des réactions vives comme le refus de se
dévétir devant leur conjoint et de discuter de cancer, de leur sein et de leur vécu intérieur.
Plusieurs ont méme refusé de dormir avec leur conjoint aprés une chirurgie du sein (6-19).

Cet état de faits a amené Metze (1978) a proposer le développement d'un cercle
vicieux dans le couple. Les sensations et les émotions négatives vécues par les femmes sont
projetées sur leur conjoint. Ceux-ci sont alors bldmés pour les réactions qu'elles
manifestent (37). II a donc lieu de croire que cette situation entraine des difficultés
d'ajustement dans le couple.

A cet effet, I'étude de Hannum, Guise-Davis, Harding et Hatfield (1991) a présenté
un aspect intéressant concernant les réactions émotives vécues au sein du couple lors du
diagnostic de cancer. Les époux vivaient moins de détresse psychologique quand leurs
femmes exprimaient une plus grande réaction €motive. De leurs coté les épouses
démontraient moins de détresse psychologique lorsque leurs maris réagissaient moins. Une
interprétation de ces différences implique un niveau d'échange lorsqu'une crise comme le
cancer survient. L'homme et la femme s'ajustent au mieux face a la situation émotionnelle

(38).



Objectif et hypotheses de la recherche

Le but de cette recherche est de vérifier si la tumorectomie change la qualité de vie
chez la femme atteinte de cancer du sein dans les composantes estime de soi, satisfaction
professionnelle, satisfaction sexuelle, satisfaction dans les relations familiales, et si elle
change également sa relation de couple et ce en comparaison avec d'autres couples dont la
femme n'est pas atteinte de cancer du sein.

Basée principalement sur les expériences de Maguire (1-22-34-27), I'hypothese
générale suivante peut étre formulée: les résultats aux tests mesurant la qualité de vie des
femmes tumorectomisées et sa relation de couple, seront inférieurs aux résultats des sujets
du groupe témoin, dont les femmes ne sont pas atteintes de cancer du sein.

Hypothese 1

Il devrait y avoir une dégradation significative de la qualité de vie chez les femmes
tumorectomisées, par rapport aux femmes non atteintes de néoplasie du sein, sur les
variables estime de soi, satisfaction professionnelle et relation familiale.

Hypothése 2

Comme le faisait remarquer Margaret Mead (1949) (39), relativement a |'importance
du buste féminin comme symbole érotique, et devant la préservation du sein comme
intervention chirurgicale, méme si 'étude de Fallonfield, Baum et Maguire (1986), a révélé
une baisse d'intérét sexuel, qualifiée de modérée a sévere, dans une proportion de 38%
pour les deux groupes de son étude portant sur les femmes qui ont subi une tumorectomie
et les femmes qui ont subi une mastectomie (30), il ne devrait pas y avoir de différences
significatives entre les femmes tumorectomisées et les femmes non atteintes de néoplasie du

sein par rapport au degré de satisfaction sexuelle.



Hypothese 3

Il devrait y avoir des relations dyadiques significativement plus difficiles chez les
couples dont la femme est tumorectomisée par rapport aux couples dont la femme n'est pas

atteinte de cancer du sein.

METHODOLOGIE

Les sujets

L'échantillon est composé de 30 couples dont la femme a subi une tumorectomie et
30 couples témoins, dont la femme n'est pas atteinte de cancer du sein, ainsi que leurs
conjoints. Toutes les patientes se sont soumises a certains criteres d'éligibilité .1)Avoir un
diagnostic de cancer du sein au stade 1 ou 2 selon la table de I'UICC (International Union
Against Cancer) et I'AJC (American Joint Commission in Cancer Staging and End
Resultats Reporting) (40), les criteéres étant au stade 1: Tumeur de 2 cm ou moins dans sa
plus grande dimension. Pas de fixation a la peau, sauf en cas de maladie de Paget limitée au
mamelon. Pas de rétraction du mamelon. Pas de fixation au muscle pectoral ou a la paroi
thoracique. Au stade II les criteéres sont: Tumeur de plus de 2 cm mais ne dépassant pas 5 cm
dans sa plus grande dimension, ou fixation incompléte de la peau (attirée ou déprimée), ou
rétraction du mamelon(en cas de tumeur sous-mamélonnaire), ou maladie de Paget
s'étendant au-dela du mamelon. Pas de fixation au muscle pectoral ou a la paroi
thoracique.(40). 2) Etre 4gée entre 45 et 55 ans. 3)Etre sur le marché de travail ou occuper
une fonction domestique. 4)Avoir une vie de couple ou relation intime depuis 3 a2 9 ans
avant la chirurgie. 5)Avoir un enfant ou plus. 6)Qu'une période d'une année se soit écoulée
depuis la chirurgie. Toutes les patientes de cette étude habitent différentes régions de 1'est
de la Province de Québec et sont traitées soit au Centre d'Oncologie de I'Hotel-Dieu de

Québec ou au Centre Hospitalier Saint-Joseph de Trois-Riviéres. Ces centres sont



10

spécialisés dans le diagnostic, le traitement et la réhabilitation des patientes atteintes de

cancer du sein.

Le groupe témoin

Le groupe témoin compte 30 femmes qui n'ont pas de cancer du sein, ainsi que
leurs conjoints. Ces femmes présentent les mémes criteres que le groupe expérimental en ce
qui concerne 1'age, 1'occupation, une fonction de travail, domestique ou autre, la présence
d'une vie de couple, d'une relation intime depuis 3 a 9 ans et le nombre d'enfants. Elles
proviennent, dans une méme proportion, de la région du Saguenay-Lac St-Jean et de la
région de Trois-Rivieéres. Ces personnes travaillent pour la plupart dans un domaine

médical ou connexe.

Instruments de mesure

Parmi les cinq instruments de mesure, utilisés dans la présente recherche, quatre
proviennent d'un ensemble de mesures tirées des travaux de Hudson (1982) (41), avec une
adaptation de Lauzon (1989) (42), soit: I'évaluation de I'estime de soi, I'évaluation de la
satisfaction professionnelle, I'évaluation de la satisfaction sexuelle et 'évaluation des
relations familiales. La relation de couple fut mesurée par 1'échelle d'ajustement dyadique
de Spanier (1972) (43), dont Baillargeon, Dubois et Marineau (1986) ont fait la traduction
et 'étude psychométrique (44).

L'estime de soi est évaluée par le questionnaire de ]'Evaluation de I'Estime de Soi
(EES). Ce questionnaire mesure le degré et la sévérité d'un probléme qu'éprouve la
personne en relation avec l'estime d'elle-méme. Ce questionnaire comprend 25 questions.
La cotation est de 1 a 5. Les scores individuels totaux peuvent varier de 0 a 100, ce dernier
témoignant une problématique élevée en relation avec l'estime de soi. Hudson propose

qu'un score total de 30 est le point frontiere au dela duquel on peut considérer qu'il y a un
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probleme. Le coefficient de consistance interne (Alpha) de Cronbach est de 0.93 pour la

version actuelle.

La satisfaction professionnelle est évaluée par le questionnaire d'Evaluation de la

Satisfaction Professionnelle (ESP) Ce questionnaire fournit des indices du degré de

satisfaction que 1'on retire dans notre vie professionnelle. Ce questionnaire comprend 10
questions. La cotation est de 1 a 5. Les scores individuels totaux peuvent varier de 0 a 50,
ce dernier témoignant une excellente satisfaction professionnelle. Le coefficient de
consistance interne (Alpha) de Cronbach est de 0.87 pour la version actuelle.

La satisfaction sexuelle est mesurée par le questionnaire d'Evaluation de la

Satisfaction Sexuelle (ESS). Ce questionnaire mesure le degré de satisfaction que 1'on retire
de la relation sexuelle avec notre partenaire. Il mesure le degré et la sévérité d'un probleéme
qu'éprouve la personne en relation avec l'estime d'elle-méme au niveau sexuel. Le
questionnaire est composé de 25 questions. La cotation est de 1 a 5. Les scores individuels
totaux peuvent varier de O a 100, ce dernier témoignant une problématique élevée. Hudson
propose qu'un score total de 30 est le point frontiere au dela duquel on peut considérer qu'il
y a un probléme. Le coefficient de consistance interne (Alpha) de Cronbach est de 0.92
pour la version actuelle.

La relation familiale a été évaluée par le questionnaire d'Evaluation des Relations

Familiales (ERF). Il mesure le degré et la sévérité de problémes ressentis vis-a-vis la
famille, c'est a dire dans les relations entretenues avec le partenaire actuel et les enfants. Ce
questionnaire comprend 25 questions. La cotation est de 1 a 5. Les scores individuels
totaux peuvent varier de 0 a 100, ce dernier témoignant une problématique élevée en
relation avec la famille. Hudson propose qu'un score total de 30 est le point frontiere au
dela duquel on peut considérer qu'il y a un probleéme. Le coefficient de consistance interne

(Alpha) de Cronbach est de 0.95 pour la version actuelle.
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La relation de couple a été mesurée par L'Echelle d'ajustement dvadique (DAS) de

Spanier(1976) (43). Ce questionnaire comporte 32 questions qui sont regroupées en quatre

sous-échelles et un score total: 1)Le consensus, c'est a dire le degré d'accord du couple en

rapport avec les domaines importants dans la relation. L'étendue possible des résultats est

de 0 a 65. Le coefficient de consistance (Alpha) de Cronbach, est de 0.82. 2)La cohésion

c'est a dire le degré d'engagement du couple dans des activités communes. L'étendue
possible des résultats est de 0 a 24. Le coefficient de consistance (Alpha) de Cronbach est

de 0.79. 3)La satisfaction, c'est a dire le degré de satisfaction du couple dans la situation

actuelle de la relation et le degré d'engagement a poursuivre la relation. L'étendue possible
des résultats est de 0 a 50. Le coefficient de consistance (Alpha) de Cronbach est de 0.85.

4)L'expression affective, c'est & dire le degré de satisfaction du couple en rapport avec

I'expression de l'affection et de la sexualité dans la relation. L'étendue possible des
résultats est de 0 a 12. Le coefficient de consistance (Alpha) de Cronbach est de 0.61.

L'échelle totale présente une étendue des résultats de 0 a4 151, avec un coefficient de

consistance (Alpha) de Cronbach de 0.91. On considére généralement qu'un couple est en
difficulté lorsqu'au moins un des conjoints a un score total de moins de 100. (45).

En plus des questionnaires, tous les sujets devaient répondre a deux questions
ouvertes. Les sujets du groupe expérimental ont ét€ soumis aux questions suivantes:
“Qu'est-ce qui fait, selon vous, que vous maintenez les liens qui vous unissent avec votre
conjoint apres avoir vécu cette épreuve?” et "Quels conseils donneriez-vous a un autre
couple dans la méme situation pour conserver I'harmonie dans le couple?”. Les sujets du
groupe témoin aux questions suivantes: "Qu'est -ce qui fait, selon vous, que vous
maintenez les liens qui vous unissent avec votre conjoint?” et "Quels conseils donneriez-

vous a un autre couple pour conserver 1'harmonie dans le couple?”
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Déroulement de l'expérience

Les patientes de cette recherche et leurs conjoints furent recrutés dans deux centres
hospitaliers avec unité spécialisée en oncologie. Considérant 1'accés limité au dossier
médical, une premiére sélection fut faite par l'infirmiére responsable du département
d'oncologie de 1'Hotel Dieu de Québec, sous la directive d'un chirurgien, afin de

“sélectionner les candidates qui répondaient aux criteres de cette recherche. Un premier
contact a été fait par ce personnel afin d'obtenir 'accord pour cette recherche. Au centre
hospitalier Saint-Joseph de Trois-Riviéres le chirurgien communiqua directement avec les
patientes pour leur demander leur participation et les informer que le chercheur principal
prendrait contact avec eux pour leur donner de plus amples informations sur la procédure a
suivre.

Soixante patientes et leurs conjoints furent contactés afin de constituer le groupe
expérimental. De ces sujets, 16 (26.6%) ont refusé de participer due a un désaccord de 1'un
ou 'autre des participants. Deux (3.3%) patientes ont refusé, considérant leur état de santé
précaire. 42 couples (70%) ont accepté de participer a la recherche. De ces 42
questionnaires envoyés, 30 couples (71.4%) ont retourné leurs questionnaires complétés,
10 (23.8%) n'ont pas retourné leurs questionnaires et ce, aprés deux relances. Deux
couples (4.7%)furent retirés en raison du déces de I'un des conjoints.

Pour ce qui est du groupe témoin, les participants furent recrutés parmi le personnel
enseignant en sciences infirmier du cegep de Trois-Rivieres, personnel médical et para-
médical d'un centre hospitalier et parmi un groupe de croissance personnel. 39 couples
regurent les questionnaires. De ce nombre, trois (7.6%), n'ont pas retourné les
questionnaires. Six (15.3%) furent retirés de 1'étude car des questionnaires ne furent pas
complétés par 1'un ou l'autre des conjoints. Trente couples témoins (76.9%) ont accepté de

participer a cette recherche.
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Tous les sujets ont regu par courrier un document de travail groupant les cing
questionnaires ainsi que la formule de consentement qu'ils devaient retourner par courrier
apres l'avoir complété. Cette batterie de questionnaires nécessitait entre 20 et 30 minutes
pour étre complétée. L'envoi par courrier visait surtout & éliminer le niveau d'interaction
émotif ainsi que I'incommodation que pourrait présenter la réponse aux questionnaires si
ceux-ci étaient conduits par le chercheur (10-46).

Ainsi, le groupe expérimental comprenait 30 femmes tumorectomisées et le groupe
témoin était composé de 30 femmes qui ne présentaient pas de cancer du sein. Les conjoints

des deux groupes répondaient aux mémes questionnaires.

RESULTATS

Les résultats de cette étude sont présentés en quatre grandes sections. La premiere
partie présente les analyses qui visent a démontrer 'homogénéité des sujets aux mesures de
pairage. Les analyses de variances servant a étudier les différences entre les groupes en
regard des variables estime de soi, satisfaction professionnelle et satisfaction dans la
relation familiale sont présentées dans la deuxieme section. Une analyse de variance
univariée visant a étudier le niveau de satisfaction sexuelle entre les groupes compose la
troisieme section. Enfin, en quatriéme lieu, une analyse multivariée explore la différence

sur le plan de l'ajustement dyadique.

Homogénéité des sujets

Le tableau 1 présente les indices descriptifs des sujets ainsi que les analyses
d'homogénéité des deux groupes. L'analyse du tableau nous permet de constater qu'il n'y a
pas de différence concernant 1'dge, la durée de mariage et le nombre d'enfants entre les
sujets du groupe expérimental et ceux du groupe témoin. Toutefois, nous constatons que

les sujets du groupe expérimental sont moins scolarisés que les sujets du groupe témoin.
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Aucune corrélation significative n'a ét€ observée entre le niveau de scolarité et les variables
a 1'étude, soit avec l'estime de soi (r=-.08), la satisfaction professionnelle (r=-.16), la
satisfaction sexuelle (r=-.03), la satisfaction des relations familiales (r=.08) et le total
d'ajustement dyadique (r=-.06). Il n'y a pas de différence dans les distributions par rapport

a leur situation sur le marché du travail.

Insérer ici le Tableau 1

Différence entre les groupes en regard des variables

Par ailleurs des analyses de variance ont été réalisées afin de vérifier I'hypothese
générale de la recherche, selon laquelle la présence d'une tumorectomie affectera
négativement les résultats des tests mesurant la qualité de vie des femmes tumorectomisées.
Trois analyses de variances univariées ont été effectuées respectivement sur l'estime de soi,
la satisfaction professionnelle et la relation familiale puisqu'il s'agit de construits
indépendants. Le tableau 2 montre les scores obtenus pour chacune des trois échelles par
les sujets selon la situation expérimentale et leur genre. Un score élevé suggere une baisse
d'estime de soi. Il y a une baisse marquée au niveau de cette variable chez les femmes du
groupe expérimental par rapport a celles du groupe témoin F(1,109)=3.89, p<.05. Il n'y a
pas de différence au niveau du genre. On note un effet d'interaction entre les facteurs genre
et groupe F(1,109)=4.60, p<.05, qui souligne que l'estime de soi a la baisse ne s'observe

que chez les femmes du groupe expérimental.

Insérer ici le Tableau 2
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Au niveau de la satisfaction professionnelle, I'analyse de variance ne nous permet
pas de mettre en évidence une différence significative au niveau du facteur groupe et au
niveau de l'interaction entre les facteurs. Nous constatons un effet au niveau du genre
F(1,109)=3.70, p<.05, reflétant que les hommes, pris dans leur ensemble, retirent plus de
satisfaction de leurs activités professionnelles que les femmes.

Au niveau de la satisfaction de la relation familiale, nous ne pouvons mettre en
évidence aucune relation significative au niveau du facteur groupe et du facteur genre ainsi
qu'au niveau de l'interaction entre les facteurs.

Donc, a la lumiere de ces analyses, on ne supporte que partiellement la premicre

hypothése, puisque seule l'estime de soi semble perturbée par la tumorectomie.

Niveau de satisfaction sexuelle

L'analyse de variance univariée faite sur la variable mesurant la satisfaction sexuelle
est présentée séparément afin de répondre a I'hypothese 2 qui voulait qu'il ne devrait pas y
avoir de différences significatives entre les femmes tumorectomisées et les femmes non
atteintes de néoplasie du sein. L'analyse faite sur les résultats que 1'on peut retrouver au
tableau 2, démontre tel qu'attendu, qu'il n'y a pas de différence entre les groupes. De plus,
aucun effet significatif n'est observé au niveau du facteur genre et au niveau de l'interaction

entre les facteurs. Ce qui confirme la deuxiéme hypothese.

Ajustement dvadique

La dernicre partie de cette section porte sur les analyses visant a étudier la qualité de
la relation de couple. A cet effet, le tableau 3 présente les scores moyens et les écarts types
obtenus aux quatre échelles d'ajustement dyadique et au score total. Puisqu'il s'agit de
variables qui mesurent le méme construit, le choix statistique s'est porté sur une analyse de
variance multivari€ée. Les résultats concernant l'effet groupe a 1'échelle d'ajustement

dyadique sont non significatifs, F(4,102)=2.30, p=.06. 1l n'y a pas non plus d'effet au
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niveau du facteur genre F(4,102)=0.02,p=.70, ni d'effet d'interaction F(4,102)=0.05,
p=.27. Bien que non significatif, on note une tendance démontrant une différence entre les
groupes qui pourrait majoritairement s'expliquer par le score obtenu a la sous échelle
cohésion ou les couples du groupe expérimental présentent des scores différents de ceux du
groupe témoin F(1,105)=8.74, p<.01. Ces résultats suggerent qu'il pourrait y avoir une
différence significative entre la perception qu'ont les couples dans les relations dyadiques
selon leur groupe d'appartenance. Néanmoins, nous ne pouvons confirmer la troisi¢me

hypothése, bien que la tendance s'oriente dans le sens attendu.

Insérer ici le Tableau 3

DISCUSSION

La présente recherche, réalisée a 1'aide de différents questionnaires, a permis de
mettre en évidence la qualité de vie de femmes tumorectomisées ainsi que leurs relations
conjugales par rapport a des femmes non atteintes de cancer du sein.

L'analyse des résultats relativement aux données démographiques ne montre pas de
différence entre les sujets du groupe expérimental et ceux du groupe témoin relativement a
I'4ge, la durée du mariage, le nombre d'enfants et le fait d'€tre sur le marché du travail ou
non. Par ailleurs nous constatons que les sujets du groupe expérimental sont moins
scolarisés que ceux du groupe témoin. Toutefois, puisqu'aucune corrélation significative
n'a été observée entre le niveau de scolarité et les variables étudiées, il y a lieu de croire que
la variance entre les deux groupes soit peu attribuable a ce facteur.

Nos résultats sont conformes a I'hypothése voulant qu'il y ait une baisse de l'estime
de soi chez les femmes tumorectomisées par rapport a celles du groupe témoin. Ces

résultats sont semblables a2 de nombreuses recherches qui soutiennent que la maladie et ses
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conséquences affectent négativement la perception de I'estime de soi. Marguerite Mead
(1949) (39) a souligné l'importance que la femme accorde a sa féminit€. La maladie affecte
la femme au point de mettre en péril sa propre image et ses relations avec autrui. Le cancer
du sein est une maladie qui regoit une attention toute particuliére de la part de la femme
atteinte. Il présente un degré de sévérit€ qui entraine des bouleversements importants dans
une perspective de déces et de mutilation du corps et ce méme si la chirurgie n'implique pas
l'ablation compléte du sein, ce qui peut grandement influencer 1'estime que la personne peut
s'accorder.

Au point de vue professionnel, contrairement a notre hypothese, il n'y a pas de
différence significative entre nos deux groupes. Ceci supporte 1'idée que cette intervention
chirurgicale n'influence pas la satisfaction vécue au travail. Maguire (1976) (27) rapporte
que les femmes mastectomisées éprouvent des difficultés sociales et psychologiques a
retourner au travail apres l'intervention. Possiblement que la femme qui a subi une
tumorectomie, se remettant mieux de son intérvention au point de vue physique et
psychologique, retourne au travail dans de meilleures dispositions. Malheureusement, nous
n'avons pas eu suffisamment de femmes a domicile pour les comparer a celles qui
travaillent afin d'apporter un supplément d'information. Il serait intéressant de poursuivre
la recherche dans ce sens.

En ce qui a trait a la satisfaction dans les relations familiales, relations qui
impliquent tous les membres de la famille, contrairement a notre hypothése, les résultats de
la présente étude suggerent que la tumorectomie a peu d'effet sur cette variable
puisqu'aucune différence significative n'a ét€ identifi€ entre les deux groupes. Le niveau de
relation familiale n'est pas affecté significativement chez les sujets du groupe expérimental
par rapport aux sujets du groupe témoin. Lorsqu'une maladie importante comme un cancer
du sein se déclare chez la femme, ia revue des écrits met en valeur l'importance de

I'établissement de liens plus étroits entre les membres de la famille. Cette relation apporte
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réconfort et support pour la personne atteinte. La femme qui a subi une tumorectomie est
plus enclin a parler de sa maladie et regoit un plus grand support de son entourage. Les
résultats démontrent que la famille dans son ensemble, réagit de fagon aidante envers la
femme tumorectomisée (31).

Tel qu'attendu, nos résultats démontrent qu'il n'y a pas de différence entre les
groupes en ce qui a trait a la satisfaction sexuelle. Cela démontre bien que les conséquences
et 'importance du choix chirurgical affectent directement la femme et son conjoint; la
mastectomie étant beaucoup plus perturbante que la tumorectomie. Dionne, Morin et
Bemier (1981) (19) ont dressé un tableau des femmes mastectomisées et leur devenir,
rapportant des changements importants de comportements au point de vue sexuel. Margolis
(1990) (23) rapporte que les femmes mastectomisées se sentent moins désirables et
éprouvent des difficultés dans leurs rapports en comparaison avec les femmes
tumorectomisées qui elles, n'éprouvent pas de changement au point de vue sexuel.

Enfin, nous ne pouvons confirmer I'hypothése voulant que le groupe expérimental
présente des différences dans ses relations de couple comme le rapportent diverses études,
notamment celle de Morris, Greer et White (1977) (36) en comparaison avec le groupe
témoin. On note toutefois une tendance en ce sens. La variance atteint presque le seuil
significatif sur I'échelle d'ajustement dyadique. Ainsi, les couples du groupe expérimental
présentent des scores différents du groupe t€moin a la sous échelle cohésion mesurant le
degré d'engagement du couple dans des activités communes. Il se peut qu'un plus grand
nombre de sujets puisse davantage mettre ces différences en évidence et des recherches
ultérieures seraient a faire en ce sens. De plus il serait intéressant de vérifier la différence
entre mastectomie et tumorectomie sur l'ajustement dyadique.

En plus des différences statistiques, plusieurs des résultats obtenus par les femmes
tumorectomisées sont significatifs sur le plan clinique. Leurs scores témoignent de

difficultés a plusieurs des variables et supportent aussi nos hypotheses de départ. Une
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analyse particuliére du score obtenu a la sous échelle de cohésion révéle que les femmes du
groupe expérimental se situent dans la limite inférieure de la normalité. Cela suggere un
partage moins important des activités chez les sujets du groupe expérimental que chez les
sujets du groupe témoin. On considére généralement qu'un couple est en difficulté
lorsqu'au moins un des conjoints a un score total de moins de 100 (45); ce qui semble étre
suggéré par le score de 107.51, obtenu par les femmes du groupe expérimental au total
d'ajustement dyadique, alors que les scores totaux sont dans la limite de la normale pour les
autres sujets. De plus, il est intéressant d'observer que 1'analyse qualitative des réponses
aux deux questions ouvertes, présentées aux sujets lors du testing, soulignent les nuances
dans le fonctionnement des couples selon leur groupe d'appartenance. Il apparait que le
partage des activités communes est plus important chez les sujets du groupe témoin alors
que la prédominance est au dialogue et a la communication dans les rapports entretenus
chez les sujets du groupe expérimental.

En conclusion,cette recherche démontre 1'importance d'explorer davantage la
dimension d'estime de soi lors d'atteinte d'une maladie grave comme le cancer du sein. La
recherche future se doit de porter un intérét particulier dans les relations de couple et
d'investiguer au niveau de l'implication du conjoint et des autres membres de la famille.
Cette recherche suggéere que la tumorectomie peut étre favorable a une mastectomie afin de
favoriser une meilleure qualité de vie et des relations de couple plus stables chez les femmes
atteintes de cancer du sein. Enfin, les conséquences psychologiques doivent €tre prises en
considération par le personnel médical et de soutien dans 1'élaboration d'une démarche
thérapeutique aidante et supportante envers la femme atteinte de cancer du sein, en

travaillant particulierement sur l'estime de soi et la relation de couple.
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Tableaul Données démographiques et mesures de pairages pour les sujets du groupe

expérimental et du groupe témoin

Groupe expérimental Groupe témoin
M ET M ET t
F 49.43 5.17 F 47.07 4.48 1.87
Age
H 51.48 6.29 H 49.03 4.95 1.65
F 23.90 8.84 F 22.24 7.23 0.79
Durée de mariage
H 23.90 8.98 H 22.76 6.20 0.56
F 12.13 3.42 F 14.45 3.63 -2.52 *
Scolarité
H 12.41 4.16 H 16.28 3.71 =373 ik
F 2.23 1.07 F 2.24 0.95 -0.03
Nombre d'enfants
H 221 1.15 H 2.38 0.78 -0.67
F 83.3%Oui F 96.4%O0ui #.09
16.7%Non 3.6%Non
Marché du travail
H 86.2%O0ui H 96.6%Oui #.00
13.8%Non 3.4%Non
F = Femme
H = Homme
#  Chi-carré
* p< .05
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Tableau2  Scores moyens et écarts-types obtenus aux quatre échelles de qualité de vie

par les femmes et les hommes selon la situation expérimentale

Groupe expérimental Groupe témoin

Femme Homme Femme Homme

M ET M ET M ET M ET

Estime de soi 31.00 1596 2458 1450 2090 891 2482 12.06
Satisfaction professionnelle 38.41 7.11 4136 690 40.76  6.16 42.21 6.01
Satisfaction relation familiale 39.45 13.48 3697 14.63 38.72 10.88 37.69 12.32

Satisfaction sexuelle 29.96 21.48 2424 1564 2197 1509 2193 19.58
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Tableau3  Scores moyens et ééarts-types de I'échelle d'ajustement dyadique et de ses
sous-€chelles par les femmes et les hommes selon la situation expérimentale
Groupe expérimental Groupe témoin
Femme Homme Femme Homme
M ET M ET M ET M ET
Consensus 49.17 7.87 50.93 7.34 50.66 5.17 50.43 6.74
Affectivité 8.21 2.50 8.71 2.54 9.21 1.84 8.39 2.31
Satisfaction 36.70  6.31 37.71  6.00 38.61 3.87 38.96 4.98
Cohésion 13.43 6.33 15.59 4.26 17.17 4.30 17.00 3.93
Ajustement 107.51 19.03 11294 17.15 115.65 1094 11478 13.24




